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RESUMO 


A insuficiência renal crônica é uma doença pouco frequente na 
faixa etária pediátrica, mas que acarreta morbimortalidade signifi- 
cativa, além de repercussões sociais e familiares graves e alto 
custo para o seu tratamento. Em 1990, foi implementado o 
Programa Interdisciplinar de Prevenção e Tratamento da 
Insuficiência Renal Crônica em Crianças e Adolescentes no HC- 
UFMG. A presente revisão da literatura internacional foi motivada 
pela experiência desse grupo interdisciplinar no tratamento con- 
servador da insuficiência renal antes da necessidade de diálise ou 
transplante renal. Neste estudo foram revisados o contexto atual 
da insuficiência renal crônica e suas repercussões em termos de 
saúde individual e coletiva, com ênfase nos estudos que mostram 
os possíveis benefícios de um atendimento sistemático e interdis- 
ciplinar desses pacientes antes do início da diálise ou do trans- 
plante renal. 
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A insuficiência renal crônica (IRC) é uma síndrome 
clínica decorrente da lesão renal progressiva, de etiologia 
diversificada. Independente da natureza inicial do insulto, 
uma vez atingido determinado grau de lesão renal, aco- 
metendo uma proporção superior a 50% dos néfrons, a 
deterioração funcional do órgão é inevitável, mesmo se 
retirado o fator agressor inicial.' Como néfrons grave- 
mente lesados são incapazes de se regenerar, a recuperação 
funcional não ocorre. Há então lenta e inexorável piora da 
função renal e, com ela, a perda progressiva das funções 
homeostáticas e metabólicas exercidas pelos rins. O trata- 
mento conservador do paciente com insuficiência renal 
tem como objetivo retardar a progressão da lesão e adotar 
medidas para prevenir e/ou compensar as alterações cau- 
sadas pela função renal reduzida. As medidas terapêuticas 
devem ser iniciadas precocemente no curso da 
disfunção renal.?“ 

Em um relativamente curto intervalo de tempo a pers- 
pectiva para o paciente com insuficiência renal crônica 
tem mudado completamente. Contudo, vários aspectos 
da abordagem da IRC, em todas as faixas etárias, necessi- 
tam ser aprimorados. Inúmeras vezes, os pacientes são 
diagnosticados e encaminhados tardiamente, implicando 
em ausência de acesso vascular, variados distúrbios meta- 
bólicos e complicações cardiovasculares no momento do 
início da diálise.” Apesar da melhor qualidade do trata- 
mento dialítico, as taxas de mortalidade são elevadas. Os 





pacientes em diálise apresentam uma expectativa de vida 
16% a 35% menor do que a população em geral, pareada 
por idade e sexo.” Esses inaceitáveis índices de morbimor- 
talidade têm preocupado especialistas em todo o mundo. 
À perspectiva dos pacientes com IRC nos países subdesen- 
volvidos é muito mais desoladora. Os recursos públicos 
direcionados à saúde são, de maneira geral, escassos e mal 
empregados. Há uma correlação entre a renda per capita e 
a prevalência de pacientes com IRC tratados. Em outras 
palavras, há uma proporção desconhecida de pacientes não 
diagnosticados ou para os quais não há tratamento dispo- 
nível. Em 1996, estimava-se que mais de 25% dos pacien- 
tes com IRC, em São Paulo, tenham morrido antes de 
serem admitidos em um programa de diálise” Além do 
número insuficiente de centros de diálise, há falta de equi- 
pamentos e material, as máquinas de diálise são obsoletas, 
a reutilização dos capilares pouco padronizada e a remune- 
ração para a equipe de saúde é inadequada. 

Dessa maneira, há ainda uma complexa gama de fato- 
res que necessitam ser analisados, visando melhor aborda- 
gem dos pacientes com IRC. Entre esses, melhor adequa- 
ção da diálise e incremento do transplante renal (novas 
drogas e esquemas de imunossupressão mais apurados). 
Todos esses fatores têm sido intensivamente estudados 
nos últimos anos, resultando em melhoria lenta, mas per- 
sistente, da qualidade do tratamento e na sobrevida dos 
pacientes. Contudo, entre os fatores que têm recebido 
pouca atenção destacam-se a qualidade e a sistematização 
do tratamento conservador, ou seja, antes da terapêutica 
de substituição renal. Na fase pré-diálise, as medidas 
devem priorizar a intervenção nos fatores de risco e 
comorbidades que possam acelerar a perda da função 
renal, aliados à adequada abordagem nutricional, à avalia- 
ção criteriosa da anemia, dos distúrbios metabólicos e 
ácido-básicos, além de programas educacionais e de 
suporte para familiares e pacientes. Soma-se a garantia de 
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um adequado acesso vascular, e a indicação da terapia de 
substituição da função renal em tempo “ótimo”. Dados 
os potenciais benefícios do tratamento conservador, reco- 
menda-se avaliação e tratamento multidisciplinar do 
paciente renal crônico, em fase precoce da deterioração da 
função renal. Infelizmente, estima-se que apenas 20% 
recebem algum suporte especializado antes do início da 
diálise.” O atraso no encaminhamento resulta, quase sem- 
pre, em diálise de emergência, levando à hospitalização 
mais prolongada no início do processo, associada ao 
aumento da morbidade e mortalidade. A referência tardia 
impede ainda uma série de medidas, tais como a escolha 
adequada do método de tratamento de substituição da 
função renal, a preparação e o suporte psicológico para 
pacientes e familiares, gerando início de diálise traumáti- 
co, sem acesso vascular adequado, com todas as suas con- 
segiências negativas. Assim, a constituição de equipes 
interdisciplinares especializadas na abordagem da IRC é 
um processo desejável que, associado à conscientização da 
equipe de cuidados primários para um encaminhamento 
precoce, pode contribuir para melhorar a qualidade de 
vida e a sobrevida dos pacientes portadores dessa 
alteração crônica. 

O presente estudo foi motivado pela experiência com 
o Programa Interdisciplinar de Prevenção e Assistência da 
Insuficiência Renal Crônica em Crianças e Adolescentes 
constituído na Unidade de Nefrologia Pediátrica no iní- 
cio da década de 90. Esta é uma iniciativa pioneira em 
nosso meio, de sistematizar o tratamento da insuficiência 
renal crônica na faixa etária pediátrica, previamente à 
necessidade de terapêutica de substituição da função 
renal. Como o próprio nome do projeto denota, há a par- 
ticipação de vários profissionais da área da saúde, envol- 
vendo a Faculdade de Medicina, a Escola de 
Enfermagem, o Hospital das Clínicas-UFMG, além de 
outras áreas correlatas e de apoio como a Terapia 
Ocupacional e a Musicoterapia. 


ASPECTOS HISTÓRICOS 


Estão disponíveis dois tipos de tratamento para a insu- 
ficiência renal crônica terminal (IRCT): a diálise (hemo- 
diálise ou peritonial) e o transplante." Os tratamentos 
dialíticos vêm sendo desenvolvidos há aproximadamente 
70 anos. Inicialmente foi desenvolvida a diálise perito- 
neal, sendo o relato mais antigo de sua utilização em seres 
humanos datado de 1923; no entanto, o método somen- 
te se viabilizou na década de 60." O primeiro rim arti- 
ficial foi desenvolvido e utilizado na década de 40 na 
Escandinávia, mas somente foi empregado em crianças 
em 1955.:“:º O uso da hemodiálise no tratamento regular 
da IRCT foi relatado nos EUA apenas em 1960.º Em 





1954 foi realizado o primeiro transplante renal bem suce- 
dido em seres humanos, relatado por Murray et al.” Na 
época, ainda sem imunossupressores, o transplante foi 
realizado entre gemelares. No início da década de 60, 
foram introduzidos a azatioprina e o corticosteróide na 
imunossupressão, impulsionando o emprego dessa técni- 
ca.'*!º Na década de 70, com a demonstração do potente 
efeito imunossupressivo da ciclosporina A, um agente 
anti-fúngico, houve novo impulso na técnica do trans- 
plante beneficiando crianças e adultos.”2 Em suma, em 
curto intervalo, em termos históricos, de aproximada- 
mente 50 anos, a perspectiva para o paciente com insufi- 
ciência renal crônica terminal mudou completamente. De 
uma inexistente perspectiva de sobrevivência, o impres- 
sionante avanço das técnicas de substituição da função 
renal proporciona atualmente sobrevida expressiva e, em 
muitos casos, boa qualidade de vida.” 


DEFINIÇÕES 


Apesar do contínuo aprimoramento dos conhecimen- 
tos relativos à perda progressiva da função renal, a termi- 
nologia e as definições empregadas na literatura para 
nomear os diversos estágios da insuficiência renal estão 
ainda pobremente definidas. Esse problema é ainda mais 
visível para os quadros de insuficiência renal antes da 
necessidade de substituição da função renal. 
Recentemente, Hsu et al.” conduziram levantamento no 
MEDLINE e detectaram mais de 10 termos da língua 
inglesa utilizados para a definição da perda de função 
renal. O termo mais comum foi chronic renal failure, 
empregado em 21.091 artigos. Contudo, mesmo este 
termo foi usado para definir diferentes estágios de perda 
de função renal, desde casos leves até pacientes em diáli- 
se. Hsu et al.” sugerem então a adoção do termo “insufi- 
ciência renal crônica (IRC)”, para descrever estados redu- 
zidos de ritmo de filtração glomerular não graves o sufi- 
ciente para requererem diálise ou transplante. Para estes 
casos, que requerem métodos de substituição da função 
renal, foi adotada a terminologia insuficiência renal crô- 
nica terminal (IRCT). No Programa Interdisciplinar do 
HC-UFMG, tem sido adotada a classificação em estágios 
da IRC adaptada da proposta por Wassner,” conforme 
delineada na Tabela 1. Evidentemente, essa classificação é 
arbitrária, como qualquer tentativa de estratificar valores 
contínuos de uma determinada variável. Por exemplo, 
alguns pacientes necessitarão de algum método de substi- 
tuição da função renal mesmo antes de atingir um ritmo 
de filtração glomerular menor que 10ml/min. Outro 
ponto sobre o qual não há divergências, especialmente na 
faixa etária pediátrica, é o ponto de corte que se deve ado- 
tar para a definição de IRC. Para os adultos, um consen- 
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so do National Institute of Health (Estados Unidos) reco- 
menda encaminhar o paciente para o nefrologista quando 
a creatinina sérica atinge 1,5 mg/dl nas mulheres e 2 
mg/dl para os homens.” Tem sido adotado, para admis- 
são no Programa Interdisciplinar, o limite de 75% da fun- 
ção renal esperada para a idade de acordo com Moore”, o 
qual tem sido utilizado para a admissão do Programa de 
IRC da Unidade de Nefrologia Pediátrica do 
HC-UFMG. 


Tabela 1 - Classificação da insuficiência renal crônica 





Estágio da IRC TFG (ml/minA.73m?) 
Leve 75-50 
Moderada 50 - 25 
Grave Dis 
Terminal <10 





(Adaptada de Wassner, 1994) 


ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 


Estudos internacionais permitem supor que a incidên- 
cia anual de IRC nas crianças esteja entre 5 e 15 pacien- 
tes por milhão de população infantil.**! O desenvolvi- 
mento dos registros de diálise e transplante renal tem per- 
mitido um melhor conhecimento da incidência de insufi- 
ciência renal crônica terminal (IRCT). Contudo, essa 
incidência é provavelmente subestimada, já que os regis- 
tros não listam as crianças que não são tratadas por razões 
técnicas, por ausência de recursos ou de políticas públicas 
de saúde.” 

Dados latino-americanos ou brasileiros são escassos. À 
exata incidência da insuficiência renal crônica em nosso 
meio é desconhecida, tanto pela possibilidade do não 
reconhecimento do problema nas regiões economicamen- 
te desfavorecidas quanto pela subnotificação dos casos 
diagnosticados. Recentemente, Sesso”? relata que, no 
Brasil, em 1999, a incidência anual estimada de pacientes 
em diálise foi de 101 por milhão de população, variando 
de 52 pacientes na Região Norte a 119 na Região Sudeste. 

No Estado do Rio Grande do Sul, a incidência de 
pacientes pediátricos admitidos para terapia de substitui- 
ção renal vem aumentando progressivamente, de 0,58 por 
milhão de população infantil entre 1970-1975, passando 
para 5,9 entre 1981-1985 e atingindo 6,5 entre 1986- 
1988. No Uruguai, o relato de um único centro mostra 
uma incidência de 4,4 por milhão de população infantil 
até 15 anos de idade, entre 1988-1991.º* No Chile, em 
1996, a incidência de IRCT' em pacientes com menos de 
18 anos foi de 5,7 por milhão de habitantes. Assim, a 
incidência de insuficiência renal crônica terminal, em 
nosso meio, aproxima-se dos relatos provenientes dos 
Estados Unidos e Europa. Contudo, esse dados devem ser 
analisados com cautela. Como mencionado, a maioria das 
estatísticas são concernentes a registros de diálise e trans- 








plante e, portanto, referem-se a dados de IRCT. O núme- 
ro de novos pacientes por milhão de população infantil é 
muito variável entre regiões heterogêneas. Essa diferença 
entre os países se relaciona principalmente com o desen- 
volvimento econômico. Em países desenvolvidos, a inci- 
dência de IRCT permanece estável ou diminui lentamen- 
te, devido ao diagnóstico precoce, à melhoria do trata- 
mento conservador, à prevenção das doenças genetica- 
mente transmitidas, enquanto há aumento da prevalência 
consegiiente à melhora da terapia de substituição renal.” 

Com relação aos pacientes em tratamento dialítico, a 
distribuição mundial dos pacientes é fortemente influen- 
ciada pelo nível do produto interno bruto de cada país, 
havendo maior número de pacientes em diálise nos países 
mais ricos, devido à maior disponibilidade de recursos.” 

Consideradas essas ressalvas, sabe-se que tanto na 
população pediátrica como entre os adultos, as taxas de 
IRCT se elevam com a idade. De acordo com dados do 
Registro Brasileiro de Diálise e de Transplante (1997), a 
grande maioria dos pacientes em diálise no Brasil se 
encontra na faixa etária entre 30 e 60 anos. Na Figura 1, 
pode ser observada a distribuição da incidência de IRCT 
nas diversas faixas etárias pediátricas e na idade adulta nos 
Estados Unidos entre 1995-1997. Nesse período, a taxa 
ajustada para a população pediátrica foi de 15 pacientes 
por milhão de habitantes. Esse registro demonstra ainda 
leve incremento nessa taxa, a qual passou de 12 entre 
1988-1991 para o total de 15 novos casos pediátricos. 
Esse incremento não foi uniforme entre as diversas faixas 
etárias, sendo observado um maior aumento na faixa de 
0-14 anos. Esse fato pode refletir aumento do diagnósti- 
co e do tratamento de lactentes com IRC. 


Figura 1 - Distribuição da incidência de IRCT na população, de acor- 
do com as diversas faixas etárias (Adaptado do USRDS, Am. J. Kidney 
Dis., 1999) 


E Incidência* 
E Prevalência* 








-19 Adultos 


*Incidência e prevalência calculadas por milhão de habitantes em cada grupo. 
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A obtenção de dados de prevalência de IRC é dificul- 
tada por fatores semelhantes aos anteriormente mencio- 
nados, tais como as diferentes definições de insuficiência 
renal, o uso de idades distintas como ponto de corte, e a 
subnotificação quando as crianças e adolescentes não são 
encaminhados para centros especializados. No Canadá, a 
prevalência calculada para faixa etária de 0-15 anos foi de 
41 por milhão de população infantil” Na Suécia, essa 
taxa aumentou de 14 para 26 pacientes por milhão de 
população infantil à medida que mais recursos para trata- 
mento de IRC se tornaram disponíveis. Nos Estados 
Unidos, segundo dados do USRDS” no período com- 
preendido entre 1995-1997, a prevalência foi de 70 por 
milhão de habitantes até 19 anos de idade. Essa prevalên- 
cia variou de 22 na população entre O e 4 anos até 143 na 
faixa etária entre 15 e 19 anos de idade (Fig. 1). Na popu- 
lação adulta, a prevalência foi de 732 por milhão de 
população adulta. No Chile, em 1996, foi relatada a pre- 
valência de 39,6 por milhão de habitantes menores de 18 
anos, sendo 64% maiores de 10 anos, 14% menores de 5 
anos e 2,3% menores de 2 anos de idade.” 
casos aumentou com a idade, com exceção dos maiores de 
15 anos. No V Registro Brasileiro de Diálise e Transplante 
(1993), não foram estimados dados específicos de preva- 
lência para a população pediátrica. A prevalência estima- 
da, englobando todas as faixas etárias, foi de 39 por 
milhão de população. A taxa no Brasil foi aproximada- 
mente 20 vezes menor que a dos Estados Unidos, o que 
permite supor a existência de grande número de pacien- 
tes brasileiros, em todas as faixas etárias, sem acesso ao 


de 


tratamento de 
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substituição 
Recentemente, Sesso” relata estimativa de 993 pacientes 
com menos de 18 anos de idade, perfazendo 2,2% dos 


função 


O número de 


renal. 





pacientes em diálise, sendo somente 297 com idade 
menor ou igual a 10 anos. 


ETIOLOGIA DA IRC 


As causas da IRC em crianças e adolescentes diferem 
daquelas relatadas para pacientes adultos. Na Tabela 2 
foram compilados diversos estudos, incluindo relatos de 
centros isolados e de registros multicêntricos, que mos- 
tram a distribuição da doença renal primária responsável 
pela perda da função renal em crianças e adolescen- 
tes.2?50355534 A comparação de estudos diversos não é 
simples, pois envolve diferentes classificações empregadas 
pelos autores, assim como a adoção de idades diferentes 
como limite superior para a adolescência. Contudo, essa 
compilação é útil ao fornecer um retrato aproximado das 
principais etiologias responsáveis pela perda progressiva 
da função renal na faixa etária pediátrica. A doença renal 
primária foi dividida em cinco grupos principais, de acor- 
do com a fregiência que aparecem nos diversos estudos: 
uropatias, glomerulopatias, hipoplasia/displasia renal, 
nefropatia hereditária e outras. 

Pode-se observar, na Tabela 2, que as uropatias e as 
glomerulopatias são, em conjunto nas séries compiladas, 
responsáveis por aproximadamente metade dos casos de 
IRC em crianças e adolescentes. Do total de 15.917 
pacientes relatados em diferentes países, 3.793 (23,8%) 
apresentavam uropatias, notadamente refluxo vésico-ure- 
teral e uropatia obstrutiva e 4.341 (27,4%) apresentavam 
glomerulopatias, destacando-se a esclerose focal e seg- 
mentar. Pode-se observar, ainda, que os percentuais de 
uropatias divergem bastante entre as séries publicadas, 
variando de 13,8 % a 41,9%. O mesmo quadro pode ser 
observado entre os demais grupos. Este fato pode ser con- 


Tabela 2 - Distribuição da frequência da doença renal primária nas crianças e nos adolescentes portadores de insuficiência renal crônica (1973 - 1999) 


Autor 


Habib et al. (1979) 
Helin et al. (1980) 
Zilleruelo et al. (1980) 
Arbus et al. (1980) 
Pistor et al. (1985) 
Brunner et al. (1988) 
Garcia et al. (1992) 
Diniz (1993) 

Deleau (1994) 

Avner (1995) 
Logomarsimo (1999) 
Esbjomer et al. (1997) 
Wearady et al. (1997) 
Fivush (1998) 

USRDS (1999a) 
EL-Reshaid (1999) 
TOTAL 





270 
EaA 
81 


623 
2872 
80 
ra 
27 


227 
18 
3673 
1725 
5431 
50 
15917 





Uropatias (9%) 


57 
Ao 
34 
24 
224 
5/4 
57 
58 
55 
er 
79 
Re 
1010 
681 
743 
15 
3798 


(21,00) 
(29,80) 
(41,90) 
(26,60) 
(35,90) 
(24,10) 
(31,60) 
(30,80) 
(43,30) 
(20,75) 
(34,80) 
(23,00) 
(27,40) 
(36,60) 
(13,80) 
(30,00) 
(23,82) 


Glomerulopatias (9%) 


al ) 
21 ( ) 
22 ( ) 
48 ( ) 
128 ( ) 
612 ( ) 
65 ( ) 
ro ( ) 
29 (22,50) 
191 ( ) 
37 ( ) 
28 ( ) 
891 ( ) 
ir dl ) 
1959 ( ) 
22 ( ) 
43414 ( ) 











Hipoplasia / Nefropatia 

displasia (9%) hereditária (9%) Outras (9%) 
59 (21,80) 61 (22,50) 22 (8,10) 
9 (11,70) 19 (24,60) o E OU) 
12 (14,80) 2 (2,50) 11 (13,50) 
- dt (220) 12 (13,30) 
58 (8,50) 45 (7,20) 174 (27,90) 
Deo MS 0) s70 (15,60) 496 (20,90) 
- 12 (6,60) 46 (25,50) 
5 (2,90) O 260) so (18/10) 
3 (10,20) 21 (16,50) 9 (11,40) 
a (16,50) 82 (9,10) 292 (82,40) 
38 (16,70) 25 (11,00) 48 (21,10) 
21 (18,00) 2 fe 20) To (10,20) 
6083 (16,40) 298 (8,10) B71 (23,70) 
404 (23,40) 100 (5,80) 413 (23,90) 
481 (8,80) 442 (8,20) 1806 (33,20) 
3 (6,00) 10 (20,00) 
2172 (13,64) 1521 (9,55) 4268 (26,78) 
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sequência de classificações diferentes adotadas pelos auto- 
res ou da heterogeneidade regional. As uropatias, por 
exemplo, são uma das causas mais frequentes da insufi- 
ciência renal crônica na infância e adolescência, junto 
com as glomerulonefrites crônicas, em todos os continen- 
tes.* Entretanto, em regiões subdesenvolvidas, como na 
América do Sul e na Ásia, as uropatias assumem maior 
importância, comparando-se aos dados da Europa e 
América do Norte. No Brasil, dois estudos demonstram 
que as uropatias são responsáveis por um percentual apro- 
ximado de 30% dos casos de insuficiência renal crônica 
na infância e adolescência.” Por outro lado, em países 
desenvolvidos, vem sendo demonstrada redução progres- 
siva de IRC secundária a causas potencialmente evitáveis, 
como a nefropatia do refluxo. Esbjórner et al. demonstra- 
ram que, enquanto no período entre 1978-1995 os casos 
de “pielonefrite não-obstrutiva” eram responsáveis por 
6% das causas de IRC na Suécia, esse percentual foi de 
0% no período de 1986-1994.:95 

Portanto, apesar das possíveis falhas de uma compila- 
ção de estudos heterogêneos, há uma clara convergência 
nos relatos da literatura, predominando as uropatias e as 
glomerulopatias como principais causas primárias de IRC 
na faixa etária pediátrica. Este fato contrasta com o pano- 
rama observado nos adultos. Em recente estudo, foram 
compilados dados de 882.382 pacientes inscritos nos 
registros de diálise e transplante dos Estados Unidos, 
Europa e Oceania. As causas mais frequentes de IRC 
foram: diabetes mellitus (217.070; 24,6%), hipertensão 
arterial (176.610; 20%), glomerulonefrites (129.589; 
14,7%). Assim, pode ser constatado que as duas princi- 
pais causas de IRCT em adultos, o diabetes mellitus e a 
hipertensão, raramente são causa de perda de função renal 
na infância, embora deva ser ressaltado que esses são dis- 
túrbios podem ter início na faixa etária pediátrica. 


TRATAMENTO E MORBIMORTALIDADE DA IRCT 


Nesta seção serão utilizados principalmente dados do 
US Renal Data System Registry'º, devido à qualidade e à 
extensão desse útil instrumento. Dados do Brasil e de 
outras regiões, quando disponíveis, também serão utiliza- 
dos. Como já referido, as modalidades de substituição da 
função renal atualmente disponíveis são o transplante 
renal, a hemodiálise e a diálise peritonial.' As três moda- 
lidades, em seus diversos subtipos, garantem sobrevida 
expressiva para os pacientes com IRCT e, em muitos 
casos, uma boa qualidade de vida.? Em todos os países 
desenvolvidos há um incremento no número de pacientes 
em terapia de substituição da função renal. Nos Estados 
Unidos, havia 372.000 pacientes nessa condição no final 
do ano 2000, contrastando com aproximadamente 





150.000 em 1991. A previsão para o ano de 2010 é que 
650.000 pacientes em todas as faixas etárias necessitarão 
de algum método de terapia de substituição da função 
renal nos Estados Unidos.” Na Europa, o quadro não é 
muito diferente. No período compreendido entre 1990- 
1996, nos países da Europa Central e Oriental houve 
incremento de 56% no número de centros de hemodiáli- 
se, de 306% no de pacientes em diálise peritonial? e de 
78% no número de pacientes em diálise. 

Assim, não nos surpreende, do ponto de vista das polí- 
ticas de saúde pública, a preocupação com os gastos cres- 
centes com as diversas formas de terapia de substituição 
da função renal. Dados do USRDS* mostram que os gas- 
tos com essas modalidades de tratamento totalizaram 7,2 
bilhões de dólares em 1993, US$7,87 em 1994, US$8,97 
em 1995, US$10,21 em 1996 e US$10,77 em 1997. 
Alguns estudos estimam que esse total possa atingir US$ 
28 bilhões no ano de 2010. Embora os pacientes com 
IRCT representem pequeno grupo na população em geral 
(0,02% no Reino Unido e 0,06% na Itália), os custos 
com a diálise absorvem 0,7 a 1,8% dos orçamentos dos 
serviços de saúde na Europa.” 

Além disso, os gastos e a qualidade dos cuidados com 
os pacientes com IRCT' variam em todo o mundo, 
mesmo entre os países considerados desenvolvidos. 
Recentemente, Biesen et al” avaliaram comparativamente 
I6 países, os quais foram divididos de acordo com o 
modelo de saúde adotado (exclusivamente público, misto 
e exclusivamente privado). Os autores observaram maior 
prevalência de IRCT, estimada em pacientes por milhão 
da população, assim como maior número de pacientes 
novos/ano, nos países que adotam sistemas privados ou 
mistos de modelo de saúde. Entretanto, os dados mais 
contrastantes se referem aos indicadores que atestariam a 
qualidade nos cuidados com IRCT. O percentual de 
pacientes transplantados nos países de sistema público de 
saúde foi de 55%, contrastando com apenas 34% e 
13,5%, nos sistemas misto e privado, respectivamente. A 
distribuição do percentual de pacientes em diálise perito- 
nial também foi assimétrica. Enquanto nos países de sis- 
tema público este percentual atingiu 31%, nos demais 
ficou em torno de 10%. Assim, para além dos custos para 
o sistema de saúde e o dispêndio do orçamento nos cui- 
dados de pacientes com IRCT, há clara assimetria na qua- 
lidade do atendimento a estes pacientes, mesmo em paí- 
ses de alta renda per capita. 

Do ponto de vista médico, a IRCT representa grande 
impacto clínico, psíquico e social para pacientes, familia- 
res e equipes médicas. Apesar dos inegáveis avanços no 
tratamento da IRCT nas últimas décadas, essa condição 
ainda é associada a inaceitáveis índices de morbimortali- 
dade, especialmente para os pacientes em diálise. Nos 
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Estados Unidos, segundo dados do USRDS,*º a taxa de 
mortalidade após um ano do início do tratamento dialíti- 
co foi de 5,4% para a faixa etária entre 15-19 anos de 
idade, 10% entre 20-44 anos e 17% entre 45-64 anos. 
Para os pacientes que iniciaram a diálise entre 65-74 anos, 
30% faleceram após um ano de tratamento. Além disso, 
45% apresentaram alterações coronarianas, incluindo 
12% com episódios de infarto agudo do miocárdio; 20% 
apresentaram doenças vasculares periféricas e 11% doen- 
ças vasculares cerebrais. No Brasil, segundo dados do 
Registro Brasileiro de Diálise e Transplante Renal 
(1997),* a estimativa atuarial de sobrevida em 4 anos é de 
67%. Esse dado deve ser visto com cautela, pois o regis- 
tro obteve informações de aproximadamente 30% dos 
pacientes brasileiros em tratamento para IRCT. As princi- 
pais causas de óbito foram complicações cardíacas (30%), 
infecciosas (22%) e cerebrovasculares (21%). 

Na faixa etária pediátrica, entre 0-9 anos de idade, 8% 
faleceram após dois anos de evolução para IRCT. As esti- 
mativas de sobrevida após cinco anos do início da diálise 
ou transplante foram as seguintes: entre 0-4 anos foi de 
85%, entre 5-9 anos, 95%), entre 10-14 anos, 90% e entre 
15-19 anos foi de 89,5%. Para os pacientes pediátricos, 
considerando a faixa etária ente 0-19 anos de idade, a taxa 
de mortalidade por 1.000 pacientes/ano calculada no 
período entre 1996-1997 foi de 18,9, enquanto na faixa 
entre 20-44 essa taxa atingiu 57,1. As principais causas de 
óbito na faixa etária pediátrica foram complicações infec- 
ciosas e distúrbios cardiovasculares.” 

Além das taxas de mortalidade serem altas em todas as 
faixas etárias, os pacientes com IRCT vivenciam alta mor- 
bidade. A fregiiência e a duração das hospitalizações têm 
sido utilizadas como indicador de morbidade ou medida 
objetiva de qualidade de vida, devido ao impacto que cau- 
sam na vida dos pacientes.” Além do impacto na vida dos 
indivíduos, sabe-se que, nos Estados Unidos, do total dos 
gastos com o tratamento da IRCT, 40% são devidos à 
hospitalização.” De acordo com dados do USRDS 
(1999),” o número médio de internações em 1995 foi de 
1,3 por paciente abaixo de 65 anos. À média de dias de 
internação foi de 11,4 para o mesmo grupo. Na faixa etá- 
ria pediátrica, no ano de 1997, observou-se taxa de 144 
admissões hospitalares por 100 pacientes-anos, entre 0-14 
anos de idade, e de 101 admissões na faixa entre 15-19 
anos. Essa taxa foi significativamente maior para as crian- 
ças em hemodiálise, quando comparadas aos pacientes em 
diálise peritoneal. Evidentemente, além do impacto eco- 
nômico para o sistema de saúde, esse quadro representa 
alto impacto no tocante ao desenvolvimento normal das 
crianças e adolescentes, considerando-se os aspectos 
sociais, emocionais e cognitivos Assim, apesar dos pro- 
gressos obtidos no tratamento da IRCT, especialmente nos 





países desenvolvidos, o quadro geral é preocupante. À alta 
morbidade e a mortalidade associadas ao tratamento dialí- 
tico têm estimulado estudos que visam a detecção de fato- 
res que possam ser corrigidos, objetivando a melhoria do 
tratamento da insuficiência renal terminal. 


ABORDAGEM CONSERVADORA DA IRC 


A adequada abordagem conservadora, ou seja, antes 
do início dos métodos de substituição renal, pode contri- 
buir para a redução da morbimortalidade. A atenção e os 
cuidados na abordagem conservadora da IRC podem ser 
a chave para uma melhor evolução do tratamento da 
IRCT.“2 Alguns fatores presentes antes da IRCT' podem 
predizer a evolução em diálise e podem ser modificados 
no tratamento conservador. Entre estes incluem-se a ane- 
mia, a hipertrofia ventricular esquerda, o hiperparatireoi- 
dismo secundário e a desnutrição.” 

Os principais estudos comparam a evolução dos pacien- 
tes que tiveram acesso ao tratamento pré-dialítico, tendo 
sido encaminhados precocemente ao nefrologista, com 
aqueles referendados tardiamente para o tratamento da 
IRCT. Os estudos que avaliam o impacto do tratamento na 
fase pré-dialítica da insuficiência renal são relativamente 
pouco frequentes. Nessa revisão não foram encontrados 
estudos abordando a faixa etária pediátrica, reforçando a 
importância da experiência desenvolvida no HO-UFMG. 

A maioria dos estudos indica que o encaminhamento 
tardio do paciente com IRC para uma equipe de nefrolo- 
gia tem contribuído para maior morbimortalidade dos 
pacientes em diálise, reduzindo a expectativa e a qualida- 
de de vida, e aumentando os custos do tratamento. Levin 
et al.º avaliaram programas multidisciplinares em duas 
diferentes cidades canadenses: Vancouver e Toronto. 

O primeiro, um estudo de corte prospectivo, compa- 
rou dois grupos expostos ou não ao cuidado multidiscipli- 
nar pré-dialítico. O segundo, trata-se de estudo retrospec- 
tivo que avaliou a evolução dos pacientes antes e após a 
introdução de programa multidisciplinar pré-dialítico. 
Embora criados independentemente, ambos os progra- 
mas visavam diminuir o início da diálise em caráter de 
urgência, melhorar o preparo para a diálise e otimizar a 
utilização dos recursos. O programa de Vancouver foi 
capaz de diminuir o número de sessões de diálise em 
caráter de urgência (13% versus 35%; p < 0,05) e de 
reduzir os dias de hospitalização no primeiro mês de diá- 
lise (6,5 dias versus 13,5 dias; p < 0,05). Houve redução 
de custos superior a 4.000 dólares por paciente. O estudo 
de Toronto demonstrou sucesso na criação pré-diálise de 
acessos dialíticos (86,3% dos pacientes), mas não 
demonstrou benefícios em termos de iniciação eletiva da 
diálise. Esse estudo concluiu que a abordagem multidisci- 
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plinar pré-dialítica pode ter impacto positivo, mas ele- 
mentos essenciais para o sucesso incluem o encaminha- 
mento precoce, a existência de recursos e infra-estrutura 
e, ainda, a presença de centros dialíticos disponíveis. 
Arora et al.” avaliaram se o encaminhamento tardio ao 
nefrologista pode levar à inadequação do tratamento 
antes da diálise. Foram analisados 135 pacientes; desses, 
30 (22%) tiveram a sua primeira consulta com o nefrolo- 
gista em período inferior a 4 meses antes do início da diá- 
lise (grupo de encaminhamento tardio). Comparando-se 
os grupos, os pacientes referendados tardiamente apresen- 
taram maior frequência de hipoalbuminemia (56% versus 
80%), de hematócrito inferior a 28% (33% versus 55%) 
e ritmo de filtração glomerular menor que 5ml/min por 
1,73m? (17% versus 40%) no início da diálise. Uma 
menor proporção desses pacientes fez uso de eritropoieti- 
na (40% versus 17%) ou apresentava acesso vascular per- 
manente funcionante na primeira sessão de hemodiálise 
(40% versus 4%). Os autores concluíram que o encami- 
nhamento tardio ao nefrologista é frequente nos EUA e 
se associa a cuidados deficientes no período pré-diálise. 

Apesar de grande parte dos estudos serem retrospec- 
tivos, há consenso quanto à deficiência na abordagem 
pré-dialítica da maioria dos pacientes.” A grande 
incidência de pacientes encaminhados sem acesso vascu- 
lar, a alta freqiiência de utilização de cateteres temporá- 
rios de diálise, em conjunto com a grande porcentagem 
de pacientes que necessitam de hospitalizações dispen- 
diosas e prolongadas no início do processo dialítico, 
comprovam este fato. 

Contudo, o tratamento da insuficiência renal crôni- 
ca é tema complexo, não se esgotando na questão do 
encaminhamento precoce. Há necessidade de identificar 
os pacientes com IRC em estágio precoce, mas também 
de instituir precocemente estratégias terapêuticas, visan- 
do combater as comorbidades e retardar a progressão da 
doença.” O tratamento conservador pré-dialítico envol- 
ve intervenções precoces, com o objetivo de diminuir a 
velocidade de progressão da IRC, o manejo cuidadoso 
das complicações urêmicas, a confecção em tempo hábil 
de acesso vascular dialítico, o início em tempo adequa- 
do da terapêutica dialítica e a implementação de progra- 
mas educacionais voltados à máxima reabilitação. 
Embora a patogênese da doença renal progressiva não 
seja completamente conhecida, estudos experimentais 
em animais e alguns estudos em humanos têm sugerido 
que a progressão de diferentes tipos de doenças renais 
pode decorrer de fatores hemodinâmicos e metabólicos, 
além da atividade da doença.*” Logo, intervenções que 
reduzam a pressão intra-glomerular, como controle da 
ingestão protéica, o uso de inibidores da enzima conver- 
sora da angiotensina, o controle da glicemia e da pressão 





arterial têm se mostrado benéficas em retardar a progres- 
são da doença renal em alguns estudos experimentais.”é 
7 São evidências experimentais que estão à espera de 
melhor correlação clínica em humanos, e inúmeros 
registros buscam relacionar os achados experimentais 
aos acontecimentos clínicos. Vários estudos correlacio- 
naram a hipoalbuminemia no início da diálise com a 
mortalidade subseqiuente.””* A hipoalbuminemia tam- 
bém tem sido associada ao aumento das taxas de hospi- 
talização.** Alguns autores defendem que o início da 
diálise com nível de função renal residual alto (início 
precoce) possa diminuir a morbimortalidade, quando 
comparado àqueles com início tardio. Esta hipótese se 
baseia no fato de que a função renal em declínio se rela- 
ciona à desnutrição e que a desnutrição no início da diá- 
lise se relaciona a uma pior evolução.” 

Com relação à disponibilização de acesso dialítico 
em tempo hábil, Obrador” relembra que o uso de cate- 
teres temporários em pacientes sem acesso vascular per- 
manente ou naqueles com perda precoce do acesso é 
causa de maior morbidade e mortalidade. O uso de cate- 
teres temporários se associa a complicações como a este- 
nose venosa central em até 40% dos pacientes que rece- 
bam um cateter de subclávia.” A mortalidade esperada 
entre os pacientes dialisados com cateter venoso é maior 
do que com acesso permanente funcionante. 

Entretanto, a adequada abordagem da IRC é com- 
plexa, envolve altos custos e necessariamente de uma 
equipe interdisciplinar. À medida que o conhecimento 
dos mecanismos de progressão da doença renal vem se 
expandindo, a inter-relação entre o nefrologista, o 
paciente e seus familiares torna-se complexa e a partici- 
pação de outros profissionais torná-se inevitável e 
imprescindível. A equipe deve incluir médicos, enfer- 
meiros, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, 
urologistas, entre outros. Além disso, quando o pacien- 
te inicia com progressiva queda da função renal, neces- 
sitará além desses profissionais de múltiplos serviços 
ambulatoriais e hospitalares. 

Na Figura 2, pode ser observado diagrama dessa 
complexa teia de inter-relações que envolve a relação 
médico-paciente na insuficiência renal crônica. 
Entretanto, a adequada abordagem dos pacientes com 
IRC, especialmente na faixa etária pediátrica, ainda 
carece de estudos prospectivos que avaliem a melhor 
forma de intervenção e estabeleçam um novo paradigma 
nos cuidados desse complexo problema de saúde públi- 
ca. À Figura 3 sintetiza uma possível abordagem que 
procura incorporar os principais avanços estabelecidos 
em estudo clínicos de tratamento da insuficiência renal 
crônica. 
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Figura 2 - Diagrama ilustrativo da complexidade das inter-relações do paciente com insuficiência renal crônica, a nefrologia e as demais áreas de apoio à abor- 


dagem do problema (Adaptado do Bolton, J Am Soc Nephrol, 1998) 
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Figura 3 - Organograma da abordagem apropriada da IRC em trata- 
mento conservador (Adaptado de Obrador et al., 1998) 
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CONCLUSAO 


Com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes com insuficiência renal crônica e otimizar os 
gastos públicos com a saúde, é necessário que sejam 
desenvolvidas medidas de prevenção, consideradas de 
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são da insuficiência renal já instalada. É também indis- 
pensável reconhecer e abordar de maneira adequada e pre- 
coce as doenças renais (prevenção secundária), assim 
como prevenir a instalação das nefropatias, através da 
compreensão de seus fatores predisponentes (prevenção 
primária).” É importante que o pediatra geral reconheça 
precocemente os principais problemas que potencialmen- 
te possam afetar a função renal das crianças e dos adoles- 
centes, incluindo as infecções urinárias de repetição asso- 
ciadas às anomalias do trato urinário e as glomerulonefri- 
tes crônicas associadas a proteinúria, hematúria e hiper- 
tensão. Além disso, cabe a esses profissionais o diagnósti- 
co da insuficiência renal crônica em sua fase inicial, que 
pode se apresentar como déficit pondo-estatural ou ane- 
mia de origem obscura. A função renal desses pacientes 
deve ser cuidadosamente monitorada e essas crianças e 
adolescentes devem ser encaminhados precocemente a 
uma unidade terciária de nefro-urologia pediátrica. 


SUMMARY 


Chronic renal insufficience is an unusual disease among 
children, however it causes high mortality rate as well as 
social problems, and it demands a very expensive treat- 
ment. In 1990, o Programa Interdisciplinar de Prevenção 
w and Tratamento de Insuficiência Renal Crônica de 
Crianças e Adolescentes was implemented in the HC- 
UFMG. The present review was based on the experience 
of this interdisciplinar group in the conservative manage- 
ment of the renal insufficience before the dyalisis or renal 
transplant. In this study, the current context of the chro- 
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nic renal insufficience and its repercussions in terms of 
individual and public health had been revised, with 
emphasis in the studies that show the possible benefits of 
a systematic and interdisciplinary management of 


these patients. 


Keywords: Chronic renal insufficience; Conservative 
management; Interdisciplinary 
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